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Hernia Inguinal 
ETIOPATOGENIA, FISIOPATOLOGIA E 
CLASSIFICAÇÃO 
i -· ETIOPATOGENIA E 
FISIOPATOLOGIA 
Abordaremos os tópicos de que se 
constituem o-s dois temas deste ítem 
fazendo, de início, a análise sumária da-
quelE-s dados contidos na literatura espe-
cializada que nos foi possível consultar 
e, em seguida, apresentaremos o nosso 
conceito Rôbre os mesmos, com base nos 
elemento·:~ que nos foram possível identi-
ficar na nossa casuística representada -
como já fizemos menção anteriormente 
- pc lo atendimento de 6. 000 pacientes, 
portadores de hérnia inguinal. 
REVISÃO DA LITERATURA 
Segundo o referem os AA., o meca-
nismo ctiopatogênico e a disfunção iden-
ficáveis ao nível da parede abdominal 
ventral e/ou do Trígono Inguinal em pa-
cien tcs portadores de hérnia, p~deriam 
ser atribuíveis a dois fatôres distintos: 
um primeiro - de natureza morfológica 
- c outro referente ao relacionamento 
funcional entre a pressão intra-abdomi-
nal c a resistência a ela Ol10Sta pelo es-
queleto músculo-aponcurótico da mesma. 
A - FATOR MORFOLóGICO: 
Representado veios dismorfismos de-
tcetúvcb; ao nível do Trígono Inguinal 
daqtwlcs indivíduos portadores de hérnia, 
o fator mot'fológico pode revestir os as-
pectos seguintes: 
l -- PI·~RSISTF:NCIA DOS CONDU-
TOS PI•;IUTôNEOVAGINAL (no sexo 
maBculino) OU DI·~ NUCK (no feminino) 
- os quais se constituem nos elementos 
fundamentais, responsabilizúveis pela gê-
nese da hérnia inguinal identificada no 
paciente pediútrico. No referente ao adul-
t* Auxili:u· df~ l•:n:-~tno, Jt~l\1/CFlH!S 
' I'I'OfPssoo· Titula!', l<'M/TTI•'IUiS 
.HAOR 'I'JUXEIRA * 
TERESlNHA !I. C. TlUXEIRA ** 
to, ANDREWS (22), BERGER (78), 
HESSERT (449), RUSSELL (799, 800, 
801) c RA W (cit. por 708), aceitavam a 
idéia segundo a qual haveria, sempre, as-
;,ociado a presença da hérnia, um reliquat 
do conduto peritôneovaginal ou de NU-
CK como embasamento morfológico res-
ponsável pela gênese da mesma. Tal re-
liquat se assestaria ao nível do fáscia 
transversalis (tecido conjuntivo frouxo 
préperitoneal) na maioria dos casoo c -
em determinado momento - flanquearia 
o anel inguinal préperitoneal vencendo a 
resistência por ele normalmente ofereci-
da, determinado, destarte, a estruturação 
do quadro anatomopatológico c clínico da 
hérnia. Esta conceituação, defendida por 
RUSSELL, foi identificada na literatura 
como "teoria sacular" da hérnia, sendo 
contestada, entretanto, por muitos AA. 
:;alientando-se entre eles KEITH (510) 
- para o qual dua·s condições fundamen-
tais seriam necessárias para o apareci-
mento da hérnia: um funcional e o outro 
morfológico (não necessáriamente repre-
sentado por um conduto peritoneovaginal 
persistente) -c por MURRAY (708) -
segundo o qual o comportamento morfo-
lógico do saco herniário forneceria ao ob-
servador suhsídios que lhe possibilitariam 
determinar se o mesmo seria um conduto 
peritôneovaginal r)ersistente ou então 
consequente a um fator morfo/funcio-
nal. A "teoria sacular" de RUSSELL -
fundamentada, voltamos a repetir, no 
conceito segundo o qual um saco herniá-
rio préfonnado, de natureza congênita, 
S(~ria a eausa e não a con·:sequência de 
uma hérnin - é válida e aceita quando 
ê•.plicúvel ao paciente pediátrico, mas é 
pqssível de contestação quando busca ex-
plicar a gênese da patologia em estudo 
no adulto. 
no 
II- INSERÇÃO DISTAL ALTA DO 
l\1úSCULO OBLíQUO INTERNO - re-
ferido e valorizado em seu significado, 
por primeira vez, por HESSERT (440) em 
1. 91G e estudado posteriormente por vá-
rios AA.: (ANDREWS - 23; ANSON e 
Cols. - 32; FERGUSON e Col. - 295; 
DANNElVIANN- 205; H I L Á R I O-
453; ZIMMERMAN e Co!. - 1020), o 
dismorfismo acima referido - que, como 
já fizemos menção no Capítulo anterior, 
estrutura a Lgura geométrica do Trígo-
no de HESSERT - tem sido menciona-
do e mesmo responsabilizado como sendo 
um fator morfológico capaz, pela sua pre-
senca de determinar significativos distúr-
bios ~{o nível da parede abdominal, a pon-
to mesmo de propiciar a instalação de 
uma hérnia inguinal em seus portadores. 
ITI - DEFEITOS AO NíVEL DA 
ESTHUTCRACÃO HISTOLóGICA DO 
ESQUELETO" .l.VIúSCULO-APONEURó-
TICO DA PARI~DE- representados por 
deficiências biológicas ao nível do meca-
nismo biológico da síntese do colágeno 
(W AGI-I e Co!.- 951, 952; WIRTSCHA-
FTEI~ e Co!. - ~l9G), debilidade ela apo-
nrurose do músculo oblíquo externo (LA-
GROT e Co!. - 550), snbstitu:f:iio even-
tual de fibras musculares do oblíquo in-
terno por tecido aponcurótico (23, 32, 
20G 295, 4G3, 1020), aplasia e/ou hipo-
pla~ia da aponeurose elo músculo trans-
verso (ANDREWS e Co!. - 24; ANSON 
e Co!. - 32; BURTON e Co!. - 133; 
CHACON e Co!.- 254; CHANDLER-
156, 157; CONDON - 181; DANNI•J-
MANN- 204; ERDlVIAN- 273; FAL-
LIS - 286, 287; KRIEG - !).18; MA-
THEWS- G32; McVAY- 6G8; 7,LVI-
l\IElL\IAN e Co!. - 1020) foram, tam-
bém, assunto de trabalhos experimentais, 
nos quaL; se procurou induzir o apareci-
mento de hérnias, em ratos, mediante a 
ministração, <10"3 mesmos, de uma dieta 
iatrogênica (CONNER c Co!.- 182). 
IV - INCISõES LAPAROTôMI-
CAS FUNDAJIENT ADAS EM PRE-
MISSAS l\IORFOFUNCTONAIS IN-
COHRET AS - assestadas ao nível do 
quadrante inferior D do abrlômc c desti-
nadas, as mais das vezes, ü aborclabem 
cirúrgica do apêndice vermiculm· - são 
grandemente ·:msccptíveis de induzir o 
aparecimento posterior de uma hérna in-
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guina!, secundária ao desequilíbrio mor-
fofuncional da parede gerada pelas mes-
mas ao nível do gradeado muscular da 
parede anterolateral. Entre as incisões 
comumente utilizadas nas apendicecto-
mias, cuja sistematização técnica pode 
determinar o desequilíbrio acima referi-
dos, salientamos as idealizadas por Mc-
BURNEY (613) - FIGURA 6/6- A e 
B, por JALAGUIER (493) - FIGURA 
6/6 - C, e pelas variantes técnicas delas 
derivadas. As vias cirúrgicas de acesso 
ao apêndice preconizadas pelas aborda-
gens ele lVIcBUI~NBY e de J ALAGUIER 
devem ser evitadas devido ao fato de 
que elas não respeitam os princípios bá-
sico·:,; que devem identificar e caracterizar 
uma incisão laparotômica correta (736, 
800, 8!52, 871, 901, 906, 910, 979). A li-
tenüura especializada divulga casos nos 
quais uma apcnclicectomia efetuada pelas 
incisões acima referidas determinou, pos-
teriormente, o aparecimento de hérnia 
inguinal. Referência especial, no particu-
lar, merecem os trabalhos divulgados por 
DEVINE (21G), HICKS (r1G2), MOSCI-I-
COWIT7, (708), PITKANI~N (752) c WI-
LENSKI e Co!. (~)84). 
V- TRAUMATISMOS AO NíVEL 
DA PAREDE ABDOMINAL- capazes ele 
dcte1·minar lesões rnorfologicas significa- ' 
tivas na altura do Trígono Inguinal. 
Eventualidade rara e discutível é, entre-
tanto, referida pela literatura (WIIOR-
TER - D82). 
B- FATOR FUNCIONAL: 
Condicionado pelo desequilíbrio entre 
a pressüo intra-abdominal e o toni:mw ou 
a rea6w da massa muscular do gradeado 
da piu·ede anterolateral ao esfôrço, foi 
c:-;te fator responsabili;.wdo, pelos AA., 
co!~w clemenLo gerador da patologia em 
e:-;tudo, através das eventualidades abaixo 
enumeradas: 
I - DECúBITO ESFORCO l\lUS-
CULAil e DlSTRIBÚICAO DA PHES-
Si\.0 lNTitA-ABDOYIINAL. As investi-
ga(;ões de DllYE (2!Hi) c DAVIS (209, 
2 LO) demonstraram, de forma clara, que 
<~:.; mtu.lancas de decúbito da posiçüo supi-
na p~tra o{·tostátiea (2!Hi) e que as varia-
ções de posiçüo do corpo no momento do 
csfôn;o muscular (2<m, 210) induzem au-
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mentos significativos da pressão intra-
abdominal podendo tal evento ser consi-
derado como um dos elementos funcio-
nai·3 mais significativos dentre aqueles in-
tervenientes na gênese da hérnia ingui-
nal. Observacões interessantes demons-
tram, outl·os~im, que a distribuição da 
pressão intra-abdominal não se efetiva 
de forma uniforme. 
Assim, a 1 g uns AA. (51, 555) 
consideram a região inguinal como sen-
do uma "zona de depressão" ao nível da 
qual a pressão intra-abdominal atuaria 
com maior intensidade; a forma em "go-
teira oblíqua" assumida pela depressão 
pcritoneal (295) explicaria, outrossim, o 
porque da pressão intra-abdominal apre-
sentar-se meno·3 elevada na porção látero-
cranial do anel inguinal préperitoneal do 
que em sua porção mediocaudal: a ação 
continuada ela pressão intra-abdominal 
sôhre o fúscia transversalis (tecido con-
juntivo frouxo prépcritoneal) na altura 
do anel inguinal préperitoneal - ü seme-
llnn<;a do "martelo de água" sugerida por 
KRIEG (518) e ZIMMERMAN e Co!. 
( 10~~0), terminaria- no entendimento dos 
referidos AA., por induzir uma dilatação 
ao nível do mencionado anel, com a insta-
bçüo conscqucnte do quadro clínico e a-
natomopatolóv,ico de hérnia. No enten-
dimento di~ DANNEIVIANN (205) esta se-
ria uma cxplicai;ão plausível para a etio-
lo~;ia das hémias inguinais do tipo dire-
to. Para concluir merece também uma 
men<;üo especial a comparação idealizada 
por BAlutETO (Gl), assemelhando a dis-
tl'illlli<;üo da pressüo intra-abdominal à 
efetivada pelas águas ao nível de uma 
barragem. 
A açüo da pressão intra-abdominal, 
:;o nívd do anel pd!peritoneal. di~ntro elo 
mecanismo idealizado por KRIEG (G·18) e 
ZI.:VIMEIUviAN c Co!. (1020) acima refe-
rida, poderia detl!rminar a g-ônesc de uma 
ht!J'nia atravc'!s d(~ uma acüo negativa sô-
bre um ou mais dos 3 mcc~mismos respon-
súvr~is pela resistência da parede a este 
nível dr!scritos por LYTLE (608) e por 
este denominado "aparelho valvular", à 
saber: a) - aumento da obliquidade do 
"canal" ing-uinal; b) _ fixaçüo do funícu-
lo espcrmítLir:o, pela aponeurosc do mús-
culo transverso; e, c) - r e f ô r ç o dorso-
ventral do tendüo conjunto. Tal açüo 
negativa se exerceria, outrossim, sobre o 
denominado "sistema esfinctérico" descri-
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to por McGREGOR (646, 649) ao nível 
do mencionado anel inguinal. 
II - PROLAPSO FUNICULAR -
descrito por LAGROT e Col. (550) _ cuja 
presença poderia ser atribuída a uma con-
sequencia secundária da disfunção do 
músculo oblíquo externo o qual condicio-
naria, por sua vez, uma diminuição, se-
gundo os mencionados AA., do ponto de 
apoio que a mesma confere ao músculo o-
blíquo interno, representada pela eleva-
ção do funículo espermático quando do 
aumento da pressão intra-abdominal pelo 
esfôrço. 
III - AUMENTO DA PRESSÃO 
INTRA-ABDOMINAL NA INTERCOR-
RÊNCIA DE DETERMINADOS QUA-
DROS PATOLóGICOS: DRYE (236) já 
tinha demonstrado, conforme vimos ante-
riormente, o significativo aumento da 
presão intra-abdominal que se pode ohser-
var na tosse (de !Jcm/H20 para 62). En-
tre os quadros patológicos susceptíveis de 
determinar significativos aumentos dos 
índices da pressão intra-abdominal, va-
mos referir (52, 450, 151, 453, 631, 651, 
652, 691, 912, 1018, 1020, 1028) : pneumo-
nopatias crônicas, tumores abdominais, 
ascite, uropatia obstmtiva (fator signifi-
cativo no paciente geriátrico), pneumope-
ritôneo terapêutico, g r a v i d e z, atrofia 
muscular (hemiplegia), obesidade e dis-
tençtí.o abdominal por gás. Destaque es-
pecial daremos, ao finalizar, ao procedi-
mento utilizado por alguns indivíduos os 
quais. procurando fugir ao serviço mili-
tar, irlr,ali~aram uma sonda, que, intro-
duzida no trajeto inguinal, determina-
ria a clilataf;ão do anel inguinal subcutâ-
p_r:o, símnlanrlo a presença de uma hérnia. 
CONCEITO PESSOAL 
Com fundamento nos dados coligidos 
no estudo dos mecanismo ctiopatogênico 
c fisiopatológ-ico indutores das hérnias in-
guinas identificados em nossa cauística, 
cldlOramm o QUADRO localizado no fim 
dcstr Capítulo, no qual procuramos clis-
por, de forma didática, os principais even-
tr>s por nós detectados no decorrer do 
mesmo. 
A análise sumária dos dados nele 
contidr>S nos permite subdividir, desde ló-
go, as hérnias inguinais em dois grupos: 
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A- CONGÊNITAS - oriunda·s de 
um defeito morfológico primário ela pare-
de abdominal, representado pela persis-
tência anormal dos condutos peritônco-
vaginal (no sexo masculino) ou ele 
NUCK (no feminino), disembrioplasia es. 
ta capaz - por sí só - de gerar o qua-
dro clínico c anatomopatológico de hérnia 
(F'IG URAS 6/1, G/2, 6/3 e 61 1), cuj u ti-
po é sempre INDIRETO. 
B - ADC!UIRIDAS - as quais po-
dem ser derivadas: 
I -- DE UM DEFEITO FUNCIO-
NAL PRIMÁRIO, representado: 1. -por 
hipotonia muscular dos elementos cons-
tituintes do gradeado da parede antero-
lateral; 2. - pela elevação patológica da 
pressão infra-abdominal. Tanto a primei-
ra como a segunda eventualidade acima 
apontada _ pela ·3Lia influência negativa 
continuada sôbt·e a dinâmica da parede -
terminam, mais cedo ou mais tarde, por 
condicionar a despolarização primária do 
vetor resultante do trabalho muscular do 
gradeado da parede anterolateral, fato 
este que condicionará o aparecimento do 
Trígono de HESSELBACH. Quando o li-
mite cranial deste for apenas o músculo 
oblíquo interno, podemos afirmar que o 
saco herniário ·:~c localiza ao nível da fos-
seta inguinal lateral sendo a hérnia, por-
tanto, elo tipo INDIRETO. Quando, por 
outro lado, o referido limite cranial for 
estruturado pelo tendão conjunto (mús-
culos oblíquo interno I transverso) - o 
saco herniário está assestado na fos5eta 
inguinal media!, sendo o paciente porta-
dor de uma hérnia elo tipo DIRETO. 
Ií - DE liM DEFEITO FUNCIO-
NAL SECUNDÁRIO A UM DISMOR-
FIS~\'IO PRf'>EXIS'I'ENTE AO NíVEL 
DO TRíGONO INGUINAL, podendo o 
mesmo ser: 1. - congênito oriúndo ela 
discmbrioplasia representada pela inser-
cão distai alta do músculo oblíquo iutt•r-
~o, estruturando a figura geométrica do 
Trígono de HESSERT; 2. - adquirido, 
consequcntc, ou a um defeito da cstrutu-
racão tissular (histopatológica) dos ele-
mc.ntos músculo-aponeuróticos da parede 
abdominal antcrolatcral, ou então deter-
minado por incisões laparotômicas ina-
dequadas ao nível da fossa ilíaca D (FI-
GURA 6/6- A e B). Tanto os dismorfis-
mos congênito quanto o adquirido acima 
divulgados 11oderão induzir a dcspolari-
zação secundária elo vetor resultante do 
trabalho do gradeado muscular da pare-
de anterolateral, estruturando _ ao nível 
do Trigono Inguinal - a figura gcométl'i-
ca patológica representada pelo Trígono 
de HESSELBACH. À semelhança do que 
já foi dito com relação ao ítem I, a hér-
nia resultante poderá ser do tipo INDI-
RETO (quando o limite cranial elo Trí-
gono de HESSELBACH for constituído 
pelo músculo oblíquo interno - sinal ele 
que o saco hcrniário está ·se exteriorizan-
do pela fosseta inguinal lateral) ou elo 
tipo DIRETO (quando o referido limite 
cranial for determinado pelo tendão con-
junto- fator indicativo de que o saco her-
niário encontra-se na fosseta inguinal 
media!). 
Interessante é enfatizar, na oportu-
nidade, que a disembrioplasia represen-
tada pelo Trígono de I-IESSER'l' não é 
capaz _ por sí só - de estruturar o quadro 
c! ínico de hérnia, sendo necessário, por-
tanto, que a ela se associe a disfunção que 
a sua presença determina, cuja conse-
quencia será a alteração patológica elo 
sentido elo vetor resultante da af;ão pro-
tetora realizada pela contração sincrô-
nica dos três elementos musculares da pa-
rede antcrolateral, ao nível do Trígono 
Inguinal. 
li -· CLASSIFICAÇÃO 
A preocupação em dispor os diversos 
tipos de hérnias inguinais dentro de uma 
classificação que englobasse todas as e-
vcntualdadcs identificáveis na prática, 
mereceu a ateneão dos AA. desde a feitu-
nt do primeiro' diagn6stico da patologia 
em estudo, sendo de salientar-se, na opor-
tunidade, a proposta em l. 814 por IIES-
SELBACH (HD) o qual -tomando eomo 
ponto de referência o relacionamento do 
saeo hcmiúrio com os vasos epigástricos 
- dividiu-as em EXTERNAS (lateral-
mente situadas ao referidos vasos) c IN-
TERNAS (mellialmente localizadas em 
relw;ão aos mesmos). 
Regra geral, o mecanismo etiopato-
gênico determinante da hérnia, a nature-
za c características clínicas geradas pela 
sua presença e, finalmente, as alterações 
anatomopatológicas induzidas nos planos 
ela parede abdominal ao nível do Trígo-
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no Inguinal e/ou nos elementos viscc-
rais intrassaculares foram utilizados co-
mo base para classificar as hérnia·s. Den-
tro de tais critérios _ ETIOPATOGÊNI-
CO, CLíNICO e ANATOMOPATOLóGI-
CO - a literatura apresenta as seguintes 
propostas no particular: 
CRITÉRIO ETIOPATOG~NICO: 
Com fundamento nas peculiarída-
des de ação de seu mecani·smo gerador, as 
hérnias podem ser sbdivididas em: 
A - CONGÊNITAS, quando deter-
minadas pela persistência anormal dos 
condutos peritôneovaginal (no sexo mas-
culino) ou ele NUCK (no feminino); 
B - ADQUIRIDAS, secundárias a 
fatôres que interferem sobre a estrutura-
c;ão morfo/funcional da parede ao nível 
do Trígono Inguinal. 
CRITrt:IUO CLíNICO: 
~)ob o ponto de vista das característi-
cas identificúveis ao nível do exame clíni-
co,vúrias classificações foram propostas, 
dependendo do fator valorizado na ava-
liac;ão <lo paciente. A·;;sim, poclemos ter: 
A ---COM RELACÃO AO NúME-
RO, identificamos: · 
I. -- Hérnia lnguinal Unilateral; 
~. - Hernia /nguinal Bilateral. 
B -COM RELACÃO À LOCALI-
ZAÇÃO, podercmo·s ter-·: 
I. --lnguinal - quando o tumor her-
niário se assestar ern um ponto da pare-
de varável entre o anel inguinal préperi-
loneal e a raiz das bolsas escrotais; 
2. - ínguino-escrotal - naqueles ca-
sos nos quais o saco herniário se projeta 
até ao rlivel dos planos anatômicos cons-
tituintes das bolsas et;crotais. 
C - COM RELAÇÃO À RI~PER­
CUSSÃO CLíNICA DE. SUA PRESEN-
ÇA SOBRE OS PACIENTES: 
Duas eventualidades podem ser aquí 
di(stinguidas: 
1. -Hérnia Jnguinal REDUTíVEL, 
quando o quadro clínico é basicamente re-
presentado pela distorção estética LO-
CAL - variável de acôrdo com os índices 
da pressão infra-abdominal • sendo acom-
panhada por uma sensação de desconfor-
to, cujo gráu de intensidade varia na ra-
zão direta das dimensões do defeito da 
parede, de que é portador o paciente; 
2. - Hérnia lnguinal IRREDUTí-
VEL, cuja presença condiciona repercus-
são para o estado GERAL de seus porta-
dores, através de um quadro clínico cuja 
intensidade e gravidade se relaciona de 
forma direta com o tipo de elemento vis-
cerai intrassaculal', o gráu de comprome-
timento de sua estruturação anatômica e, 




Os característicos do saco herniário, 
seu posicionamento ao nível do Trígono 
Inguinal, a natureza c o gráu de compro-
metimento elos elementos viscerais consti-
tuintes da hérnia, fornecem os subsídios 
que possibilitam estruturar - com base 
no critério anatomopatolôgico - várias 
cJa.:;sificações, à saber: 
A - DE ACôRDO COM A NATU-
ZA DOS ELEMENTOS VISCERAIS 
CONSTITUINTES DA HÉRNIA, pode-
remos ter: Hernia de íleo, Hérnia de Co-
lon; Hernia de Apêndice, Hérnia de 0-
mento, etc.; 
B- DE ACôRDO COM O RELA-
CIONAJ\IENTO ENTRE O SACO HER-
NlÃlUO E OS ELEMENTOS VISCE-
RAIS CONSTITUINTES DA HÉRNIA, 
1. - lntrassaculares nas quais as vis-
ceras encontram-se na luz do saco; 
2. - Bxtrassaculares (ou de Desli-
samento), nas quais o saco herniário en-
contra-se vasio, sendo parte de sua pare-
de composta pela lâmina peritoneal vísce-
ra/ que se adere à víscem prolabada. 
C - DE ACôRDO COM O RELA-
CIONAl\U~NTO DO SACO HERNJÃRIO, 
COM OS VASOS EPIGÃSTRICOS E AS 
FOSSETAS INGUINAIS, duas eventua-
lidades podem ser descritas: 
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1. - Hérnia Jnguinal INDIRETA, 
localizada lateralmente aos vasos epi-
gástricos, ao nível da fosseta inguinal la-
teral (conhecida também com o nome de 
Hérnia Inguinal Oblíqua Externa) ; 
2. - Hérnia lnguinal DIRETA, me-
dia/mente situada em relacão aos vasos 
epigástricos, na intimidade, da fosseta in-
guina[ mediai. 
D - DE ACORDO COM O GRÁU 
DE COMPROlVIETIJVIENTO DOS ELE-
MENTOS VlSCERAIS INTRASSCU-
LARES, dois tipos podem ser identifica-
elos: 
1. - Hérnia /nguinal ENCARCE-
RADA, na qual não existe o comprome-
timento irreversível dos elementos visce-
rais intrassaculares; 
2. - Hérnia lnguinal ESTRANGU-
LADA, em que se constata lesão h-rever-
sível dos elementos viscentis localizados 
ao nível do saco, 
E - DE ACORDO COM A SINTO-
PIA DO SACO HB~HNIÁRJO AO NíVEL 
DOS PLANOS DA PAREDI~, podemos 
ter: 
1. - Ao nível do Trajeto Inguinal: 
a) - lntra-inrJuinal (INDIRETA 
ou Intersticial), na qual o 
saco herniário e os elemen-
to.<; viscerais localizam-se ao 
nível dos planos ti.r;;sulares 
constituintes do Trígono Jn-
fllÚnal; 
b) - Retro-inguirwl (DWETA), 
localizada na intimidade do 
fáscia transversalis, na al-
tura da fosseta inguinal me-
diai. 
2. - Interparietais, quando a hérnia 
não se situa no trajeto ing·uinal. 
Três tipos süo descritos: 
a) - Préperitoneal (KRONLE-
TN): na intimidade do fás-
cia t ransversalis; 
b) - lntersticial: ao nível dos 
planos musculares da pare-
de abdominal; 
c) - Superficial: fnguinosuper-
ficial de J\TST E IO, asses-
tada ao nível da tela subcu-
tânea. 
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F - DE ACôRDO COM A MORFO-
LOGIA APRESENTADA, podemos ter: 
1. - Congênitas (identificadas geral-
mente no paciente pediátrico), re-
vestindo quatro aspectos morfoló-
gicos distintos à saber: 
a) - Tipo Vaginal 
b) - Tipo Funicular; 
c) - Tipo Encistada; 
d) - Tipo Infantil. 
2. - Adquiridas, subdivididas pelos AA. 
em dois grupos principais: 
a) - Diretas, cuja estruturaçào 
variável determina o apare-





b) - De Deslisamento, cujo com-
portamento do saco herniá-
rio possibilita a identifica-
ção de três tipos: 
lntraperitoneal, com saco 
herniário completo; 
Paraperitoneal, com saco 
herrziário incompleto; 
Extraperitoneal, sem saco 
herniário. 
CLASSIFICAÇAO PESSOAL: 
A anúlise sumúria das classificacões 
acima divulgadas demonstra, desde lZ)go, 
ou que elas são incompleta,s (critério 
Etiopatogênico) ou que apresentam in-
correções - mais significativas e eviden-
tes ao nível das classificações fundamen-
tadas no critério anatomopatológico -
no qual muitos dos conceito\S emitidos 
pelos AA. nüo sintonizam eom os achados 
deteetúveis no estudo ela região inguinal 
patológica (v.rJ. os tipos de hérnias de 
deslisamento divulgados no ítem F - le-
tra b). 
Fundamentado~~ na experiência ad-
quirida no decorrer do atendimento de 
nossos pacientes portadores de hé~rnia in-
inguinal, idealizamos a ela,:~sificac;ão su-
mariada no QCADitO disposto no fim 
deste Capítulo -· estruturada com base 
nos mecanismos ETIOI'ATOUI~;NICO e 
FISfOPATOL<)ClCO induLores da referi-
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da patologia. Somos de opinião que o cri-
tério que adotamos, além de fornecer sub-
sídios de valia para a feitura de uma clas-
sificação mais completa e precisa - englo-
bando todas aquelas eventualidades pa-
tológicas identificávcüs na prática clíni-
cocirúrgica diária - possibilita, outros-
sim, ao cirúrgião, dispor daqueles conhe-
cmentos relativos ao mecanismo íntimo 
de ação do agente responsável pela gêne-
se da hérnia, fato este que possibilitará 
ao mesmo idealizar e executar - no de-
correr do transoperatório -o seu esque-
ma terapêutico em sintonia adequada com 
o distúrbio morfo/funcional responsável 
pela mesma. 
Dentro do critério acima referido, 
classificamos as Hérnias Inguinais como 
r,e segue: 
CONGENITAS- resultantes de um DE-
FgiTO MORFOLóGICO PRIMÁRIO o 
qual é capaz - por sí só - de estrutu-
rar o quadro clínico e anatomopatológi-
co da Hérnia. São representadas pela pcr-
~sistência anormal dos condutos peritôneo-
vaginal (no ·:sexo masculino) ou de NUCK 
(no f<:minino), sendo todas do tipo IN-
D lRETO (no qual o saco herniário se lo-
calií:a lateralmente aos vasos epigástri-
cos, na intimidade da fosseta inguinal la-
tentl). São também identificadas como 
Hérnias Inguinai-::; OBLíQUAS EXTER-
NAS. 
ADQU!l{TDAS- consequentes a um DE-
F!,~ITO FUNCIONAL o qual pode ser: 
A- PRIMÁRIO, cuja ação pode de-
terminar a presença clínica c anatomo-
patolôgica da héniia, podendo se re~ml­
tante de dois fatôres distintos: 
I.- Por hopotonia muscular ao nível do 
gradeado da parede anterolateral; 
2. -- Pela elevação patológica da pressüo 
intra-abdominal. 
O defeito funcional PRIMARIO pode in-
c[uzü· dois tipos de hérnias: 1. - INDI-
UET/'l: 11:1 qual o saco h~rniário se posi-
eion::t lateralmente aos va·3os epigástricos, 
(na fosseb inguinal lateral), sendo o li-
mite cranial do Trígono patológico de 
HESSELBACH constituído pela margem 
distai do músculo oblíquo interno; 2. -
DIRETA, naqueles casos nos quais o sa-
co herniário localiza-se medialmente aos 
VE·3os epigástricos, (ao nível da fosseta in-
guina! mediai), sendo o limite cranial do 
Trígono patológico de IIESSELBACH re-
presentado pela margem dir;tal do tendão 
conjunto. 
B - SECUNDÁRIO a um clismorfis-
mo préexistente, assestado ao nível do 
Trígono lnguinal o qual não tem condi-
ções - por sí só - de constituir a Hér-
nia, sendo necessário que a ele se some a 
dir;função que a sua presença determina 
sôbrc o trabalho do gradeado muscular 
dn parede anterolateral do abdôme. De 
acôrdo com a sua origem, poderemos ter: 
1. - CONGÊNITO, determinado pela in-
serção distai alta do músculo oblíquo in-
terno -· disembrioplasia que estrutura o 
Trígono de HESSSERT; 2. - ADQUI-
DO: consequente a: a) - Defeito da es-
truturacão tissular dos elementos múscu-
lo/apcneuróticos constituintes da parede 
abdominal anterolateral; b) -·Defeito de 
pos!cionamento dos elementos músculo/ 
aponeuróticcs do gradeado da parede an-
terolaterai ao nível do Trígono /nguinal, 
consequente à evolução de incisões laparo-
tômicas inadequadas, efetuadas ao nível 
ck fossa ilíaca D~ 
O defeito funcional SECTINDÁRIO 
CONGftNITO ou ADQUIRIDO - po-
de estruturar Hérnias Inguinais INDI-
HETAS ou DliU~TAS chntro dos mesmos 
earaderístico·:.; descritivos divulgados aci-
ma, quando efetuamos a anúlise do de-
feito funcional PHIMÁRIO. 
FIGURA 6/ 1: - Documentação relativa ao estudo anatômico do des-
censo testicular, efetuado em um feto com 2/3 meses de evolução. Ob-
servamos em A uma vista geral do mesmo, juntamente com a placenta 
e o cordão umb-;lical; em B o estudo, com aumento maior, da região 
genital, aonde se evidencia a presença da protuberancia genital (se-
ta) a qual, no indivíduo definitivamente formado, originará a bolsa 
escrotal; em C - após a abertura da cavidade abdominal - observa-
mos a glândula suprarenal (seta a), o rim (seta b) e o t estículo (seta 
c), este ultimo iniciando a sua migração à partir do polo inferior do rim, 
no sentido da protuberância genital (seta d), a qual o mesmo chegará 
após atravessar a parede abdominal ventral; finalmente, em D as mes-
mas estruturas identificadas em C, vistas com maior aumento. 
FIGURA 6/2: - Estudo anatomico do descenso testicular, efetuado em 
um feto com 5/6 meses de evolução ontogenética. Observamos em A o 
mesmo (revestido pela membrana amniótica) vendo-se ainda o cordão 
umbelical e a placenta; em B, abertura da membrana, mostrando o 
feto; em C uma vista geral da genitália exterrta; finalmente, em D -
após a abertura da cavidade abdominal - verificamos a presença do 
rim D (seta a) e do testículo (seta b) o qual, nesta fase, inicia a sua 
migração através da parede abdominal ventral, (ao nível da fosseta in-
guina! lateral), por fóra dos vasos epigástricos (seta c). 
FIGURA 6/3: - Estudo anatomico do descenso testicular, realizado 
em um feto com 6 meses e 15 dias de evolução ontogenética. Verifica-
mos EM CIMA- após a abertura dos planos superficiais e da aponeuro-
se do m. oblíquo externo (através do anel inguinal subcutaneo) - o 
conduto peritoneovaginal em seu posicionamento normal nesta fase, 
ao nível dos planos anatomicos da parede abdominal. A bolsa escrota! 
(seta a) não apresenta luz, e o gubernaculum test:s (seta b) também 
pode ser identificado; EMBAIXO - depois da abertura da luz 
do conduto peritoneovaginal - identificamos o seu conteudo, bás 'ca-
mente representado pelo epidídimo (seta a) e pelo testículo (seta b). 
Complementando a documentação, a seta c identifica o gubernaculum 
e a d a bolsa escrota! cuja luz, como já mencionamos acima, ainda não 
se encontra de!finitivamente constituída e não abriga a glândula sexual 
masculina, a qual não completou, neste estágio da evolução, o seu des-
censo. 
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FIGURA 6/4: - Estudo anatômico do descenso testicular (conclu-
são). Natimorto com 3. 500 gr no qual se pode observar em A que já 
se completou a migração t esticular, estando ambos nas bolsas escro-
tais ; em B a incisão dos planos superficiais da parede, efetuada ao ní-
vel da prega inguinal (semelhante à utilizada na via de acesso cirúr-
gica) ; finalmente, em C o estudo do traj eto inguinal, aonde se iden-
tifica o funículo espermático (seta) com a sua constituição anatômica 
normal. 
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.FIGURA 6/5: - Estudo esquemático do mecan;smo fisiopatológico 
indutor da hérnia inguinal adquirida. Observamos em A o embasa-
mento fisiológico normal da parede anterolateral (PAL): a m. oblí-
quo interno; b =-c m. transverso; c = m. oblíquo externo; d vetor indi-
cativo do trabalho do m. reto anterior; e ccc vetor resultante do trabalho 
do gradeado da PAL; em B, deslocamento craneal (seta f/e) do vetor re-
sultante da ação dcs mm. da PAL (seta e), determinado por um dis-
morfismo congênito - Trígono de HESSERT (a ... margem lateral 
do m. reto anterior; b _ vasos epigástrlcos; c arcada femoral; d 
deslocamento craneal da inserção distai do m. oblíquo interno; e 
vetor resultante do trabalho muscular da PAL; f orientação correta 
do mencionado vetor na parede normal); em C, despolar;zação (seta 
f/e), no sentido craneal, do vetor e, determinando a estruturação do 
Trígono patológico de HESSELBACH, o qual pode ser consequente à 
uma hipotonia muscular prjmárJa, ou secundário a um defeito morfo-
lógico congênito (persistência anormal do conduto peritôneovaginal 
ou presença de um Trígono de HESSERT) ou adquirido (s::quela de 
incisão laparotômica inadequada ao nível da FID) pré-existente (a 
margem lateral do m. reto anterior; b vasos epigástricos; c ar-
cada femoral; d deslocamento craneal do m. oblíquo interno; e 
vetor resultante do trabalho do gradeado muscular da PAL, deslocado 
cranealmente; f pos;ção do mesmo ao nível da parede normal); 
finalmente, em D, o estudo da região inguinal em um paciente porta-
dor de hérnia, mostrando a disfunção por ela apresentada: em a 
deslocamento craneal do vetor resultante do trabalho muscular da 
PAL; em b posição correta do mencionado vetor numa parede nor-
mal; finalmente, c deslocamento craneal det'·rminado pelo tumor 
(s2ta d) representado pela hérnia. 
.. 
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FIGURA 6/6: - Documenta em A e B incisões laparotômicas efetua-
das ao nível da fossa ilíaca D - utilizadas para a exérese cirúrgica 
do apêndice vermicular - as quais induziram, em seus portadores, o 
aparecimento posterior de hérnia inguinal. O aspecto divulgado em 
A refere-se a um paciente pediátrico com 12 anos de idade, submetido 
a uma apendicectomia pela via de acesso preconizada por McBURNEY 
(643) em 1.894; em B, adulto com 32 anos de idade, p3.ciente de uma 
apmdicectomia pelo procedimsnto técnico sistematizado em 1. 397 por 
JALAGUIER (493). Em C e D casos por nós subm''ticlos à excisão ci-
rúrgica apendicular, efetivada dentro do esquema transoperatório 
preconizado por DA VIS (208) em 1. 906, o qual utilizamos, como roti-
na, nos nossos pacientes. Em C o aspecto cutâneo da via de acesso (24 
horas de evolução posoperatória) em um paciente com 18 anos de ida-
de; em D, resultado estéVco obtido numa paciente com 26 anos de 
idade, 6 meses após a apendicectomia. Na documentação em análise, 
a seta (a) identifica a localização cutânea da via de acesso; a seta (b), 
a incisão utilizada na correção da hérnia; finalmente, a ( *) acusa a 
posição do reparo ósseo constituído pela espinha ilíaca anterosuperior. 
Devemos dizer, na oportunidade que, na nossa opinião, a hérnia in-
guina! resultante das vias de acesso ao apêndice preconizadas por 
McBURNEY e por JALAGUIER induzem o aparecimento da patologia 
em questão como consequência da elevação da inserção distai do ten-
dão conjunto, secundária a uma retração cicatricial e não - como o 
admitem DEVINE (216) e outros AA. - à lesão do nervo gênitofe-
moral. E isto porque - segundo nos ensina a anatomia - ao nível 
das incisões laparotômicas acima referidas, o mencionado nervo já li 
berou o seu contingente motor destinado aos elementos musculares 
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